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Summary 
The particularities of Pacient’s rehabilitation with long-term colostoma 
Surgical interventions for colostoma’s clouser are characterized through high level of 
postoperative complications. 161 patients were treated in our clinic by reconstructive operations. 
Postoperative complications were recorded in 22,1% of cases. In preoperative examination 
spesial attention was given to the examination of motility of excluded part of  gut, wich permited  
to decrease the risk of postoperative suture’s insuficiency. 
   
Rezumat 
Intervenţiile  de  lichidare  a  colostomei  se  caracterizează  printr-o  rată  sporită de 
complicaţii postoperatorii.  În  clinică  din  1994  până  2008  reconversia  tractului  digestiv  au  
suportat-o 161  pacienţi,  complicaţiile  postoperatorii  fiind  înregistrate  în  22,1%  cazuri.  În 
testarea  preoperatorie  a pacienţilor  atenţie  deosebită  s-a  oferit  studierii motilităţii  porţiunii  
excluse ce  a permis  micşorarea  riscului  de  declanşare  a  insuficienţii  suturilor  anastamotice.  
Succesele chirurgiei  colorectale  din  ultimele  decenii,  permit  de  a  obţine  rezultate  
postoperatorii  de  performanţă. Împlimentarea  tot  mai  largă  a  tehnologiilor  noi, asigură o  
rezolvare  tot  mai  eficientă  a  diverselor  situaţii  intraoperatorii,  dar  este  necesar  de  a  
menţiona, că  şi  în  prezent intervenţiile  seriate  cu  aplicarea  anusului  contra  naturii  îşi 
pastrează actualitatea,  iar  în  unele  situaţii  sunt inevitabile.  Rezecţia  colonului  cu  montarea  
unui  anus  contra  naturii,  în  condiţie  de   cancer  ocluziv  sau  instalarea  stomei  la  pacienţii  
cu  peritonita  postraumatică  difuză,  astăzi  rămâne  a  fi  un  pas  strategic  acceptat  şi  
preferabil (2,4,5,), deoarece  riscul  evaluării  unei  dehiscenţe  de  anastamoză,  primar  aplicate, 
este avansat. 
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Ţinem  să  menţionăm  că  rezultatele  intervenţiilor  reconstructive  la  pacienţii  
colostomiaţi  în mare masură sunt apreciate de durata termenului de colostomizare şi anume de 
schimbările histomorfologice survenite în sectorele  intestinale excluse. 26-33%  (3,4,5,6,),  cât  
şi  un  nivel  de  letalitate  de  până  la  7% (2,4,7). 
  
Scopul lucrării  
Apreciea cauzelor  complicaţiilor  postoperatorii  severe  şi  elaborarea  unui algoritm  
tactico-chirurgical  în  intervernţiile  reconstructive  la  pacienţii  colostomiaţi. 
 
Materiale şi metodde 
Pe parcursul anilor 1994-2008   în  clinica  de  chirurgie  N2  au fost operaţi 161 de 

































În  lotul  analizat  predomină  pacienţii   de   vârstă  medie, social  şi  profesional  activi 
(Figura 1),  ce accentuează importanţa  măsurilor  de  reabilitare  a  acestora. Bărbaţii  au  
constituit  54,6%,  femeile  circa  45,4%. 
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Indicaţiile pentru instalarea stomei au fost: tumorile colorectale, traumatismul abdominal,  
vulvulusul intestinal, patologiile ginecologice, herniile încarcerate, maladia Hirşprung, 
apendicita  distructivă, diverticuloza (tab. 2).  
Tabelul 2 
Cauzele  instalării  anusului  contra  naturii (161 bolnavi) 
 
Tumori  colorectale  cu complicaţii 68 (42,2%) 
Traumatismul 43(26,7%) 
Vusvulusul  intestinal 24(14,9%) 
Patologia  ginecologică 19 (11,8%) 
Hernii  încarcerate 2 (1,2%) 
Maladia  Hirşprung 2 (1,2%) 
Apendicita  distructivă 2 (1,2%) 
Diverticuloza 1 (0,6%) 
 
Dar, ţinem să accentuăm, că, cea mai frecventă cauză au constituit-o tumorile  colorectale  
complicate  cu  ocluzie  intestinală  avansată. 
Tabelul 3 
Nivelul  şi  tipul  colostomelor aplicate (161 bolnavi ) 
 
Tipul colostomei Colostome terminale Colostome biluminare 
N % N % 
Col. Ascendent 6 3,7 3 1,9 
Col. Trensvers 24 14,9 9 5,6 
Col. Decsendent 44 27,3 14 8,7 
Col. Sigmoid 42 26,1 19 11,8 
Total 116 72,1 45 27,9 
 
În acelaşi  timp  majoritatea cazurilor  au  constituit  pacienţii  purtătări  de  colostome  
terminale,  aplicate  la  nivelul  sigmei  şi  colonului  descendent (respectiv 25,0% şi 29,8%)  
(tab.3). 
 Preoperator  pacienţii  au fost  supuşi  atât  examaenului  de  laborator  şi  instrumental de  
rutină  (Hemograma; Urina  sumară; Teste  biochimice  sangvine;  Microradiografia pulmonară; 
Electrocardiografia; Examenul  ultrasonor),  cât  şi  investigaţii  ţintite  ale  colonului  exclus : 
Rectoromanoscopia; Irigoscopia; Sfincteromanometrie tensiodinamică; Balonografia ansei  
excluse.   
De  importanţă  majoră  în  plan  diagnostic  prezintă examenul  radiologic  barietat  ale  
colonului proximal şi a sectorului exclus, care  permite  de  a stabili poziţia bontului  colorectal, 
lungimea acestuea, prezenţa  patologiilor concomitente (polipi, cancer, diverticuloza,e.t.c.) cât  şi  












                                                                               
 
             Fig.3. Irigoscopia           Fig.4. Irigoscopia 
B.A. f.o. N 2045 Bont  rectal  scurt.                                            B.B. f.o. N 9564  În  porţiunea                        
exclusă recidiv de cancer.     
 
Balonografia  ansei  excluse  ne  permite  de  a  aprecia  starea  funcţională  ale sectorului 
distal. S-a stabilit că frecvenţa dereglărilor motorii în porţiunea deconectată este direct  
proporţională  termenul de  colostomizare (tab.4). În  acelaşi  timp  ţinem  să  accentuăm, că 
reintegrarea  unei  porţiuni  de  intestin  afuncţional,  în  perioada  postoperatorie, conduce  la  
majorarea  presiunii  intraluminare, ce  poate  cauza  în  cele  din  urmă dehiscenţa anastamozei  
aplicate. 
Tabelul 4 
Durata persistenţei colostomei şi  starea funcţională a  ansei excluse din transit  
(63 pacienţi) 
 <3 luni 3-6 luni 6-9 luni 9-12 luni 12 luni< Total 
N Pacienţi 6 14 18 21 4 63 
Abs. Perist. - - 2 9 3 14 
Abs. 
Perist.% - - 3,1 14,3 75% 22,2 
 
Pentru  evitarea  unor  astfel  de  consecinţe  toţi  pacienţii  cu  absenţa  motilităţii  în  
sectorul  deconectat, de regulă caracteristic pentru pacienţii cu un termen lung de colostomizare,  
în  mod  obligator s-a recurs la un  trening  prin  hidro-  sau  pneumomasaj al  ansei  excluse  
pentru o durată  medie de  3-4 săptămâni. Restabilirea  motilităţii  în  segmentul  de  colon  
exclus este una din indicaţiile de bază  pentru  intervenţiile  chirurgicale  reconstructive (fig.5, 6). 
                                                                                                                                                                    
   
            Fig.5  Boalonografia      Fig.6  Balonografia  
 B.C. f.o.N1725  Absenţa                   B.C.,f.o.N1830 Restabilirea  
            Motilităţii  în  sectorul  exlus                                        motilităţii în  sectorul exclus 




Din  spectrul larg  de  tehnici  chirurgicale  utillizate  în  restabilirea  integritîţii  colonului  
au predominat anastamozele termino-terminale 87 (90,6%) cazuri.  Anastomoze  termino-laterale  
au  fost  instalate  doar  în  6(6,3%)  cazuri. Coborârea transanală  şi  transperineală  a  fost  
efectuată  la  3  pacienţi.  La  bolnavii  cu  colostome  biluminare  s-a recurs  în  preferinţă  la  
anastomoza  ¾ Melnicov  efectuată  în  28(96,7%)  şi  numai  în  trei  cazuri  s-a  îndeplenit 
rezecţia sectorului purtător de stomă cu anastomoza termino-terminală. Metodele  
extraperitoniale  în  ultimii  10 ani  în  clinică  nu  au  fost  aplicate. 
  
Rezultate   
 Pentru  analiza  comparativă  a  rezltatelor intervenţiilor  reconstructive, pacienţii  au  fost 
divizaţi în două  loturi. Primul lot (58 persoane)  l-au  format bolnavii investigaţi şi  pregătiţi  
preoperator  tradiţional. În  lotul  II  au  fost  incluşi  66  pacienţii  la  care  s-a  apreciat  starea 
funcţională a ansei excluse prin metoda balonografiei şi sfincterometriei tensiodinamice.  
Intervenţia  reconstructivă  la  bolnavii  acestui  lot  s-a  îndeplinit  numai  cu  condiţia  prezenţei  
sau  restabilirei peristaltismului  în  sectorul  deconectat. 
 Analiza comparativă  a  perioadei  postoperatorii  precoce a  permis  de  a  stabili  o  frecvenţă  
sporită  a  dehiscenţei  de  anastamoză  la  pacienţii  lot  1 - 4 (6,8%) cazuri  contra  1 (1,5%) 
înregistrate  în  lotul 2 (tab.6).  Deosbiri  esenţiale  ale  altor  complicaţii  în  loturile  studiate  nu    
s-au  fixat. 
Tabelul 6 




Lotul I (n=56) Lotul II (n=105) 
Abs. % Abs. % 
Supuraţia plogii postoperatorii 8 14,3 14 13,3 
Dehiscenţa anastamozei 4 7,2 4 2,5 
Abces intrabdominal 1 1,8 2 1,9 
Ocluzia intestinală 1 1,8 1 0,9 
Hemoperitoneum 1 1,8 1 0,9 
Complicaţii cardiorespiratorii 2 3,6 3 2,8 
Complicaţiile hepetorenale 1 1,8 1 0,9 
Total 18 32,1 22 24,8 
 
 Conduita postoperatorie a pacienţilor cu diferite complicaţii postoperatorii a fost  
apreciată de tipul complicaţiei, starea generală a pacientului. Supuraţia plăgii, cel mai frecvent 
înregistrată, a  fost  soluţionată  prin  deschiderea şi  sanarea acestea, cu aplicarea  suturilor  
secundare. La  pacienţii  cu  clinica  de  hemoperitoneum  sau  abces  intrabdominal  s-a  recurs  
la  relaparatomie  şi  lavaj  al  cavităţii  peritoniale.   
Dificultăţi  majore  au  prezentat  dehiscenţele  de  anastamoză, fixate  la  8 pacienţi 
(4,9%). Analiza cazurilor  de  dehiscenţă  a  stabilit  că  în  5(%) cazuri  această  complicaţie  a  
survenit  la  pacienţii  cu  un termen lung de colostomizare şi în condiţia unui  bont  rectal  mai  
scurt  de  10  cm. După  părerea  noastră  acest  rezultat  poate  fi  cauzat  de  greutăţi  tehnice 
intraoperatorii mai ales în condiţiea schimbărilor morfofuncţionalela nivelul porţiunilor 
intestinale excluse. În  6  cazuri  s-a  reuşit  de  a  soluţiona  desfacerea  parţială  de  anastamoză  
prin  metode  conservative. Aceasta  s-a  obţinut  datorită  instalării  preventive  (intraoperator) a  
unui  sistem  de  drenaj  activ,  ce  a  preântâmpinat  declanşarea  unei   peritonite  difuze. Graţie  
acestui  sistem  de  drenare,  în  caz  de  dehiscenţă  a  anastamozei,  tubul  biluminar  se  
conectează  la  aspiraţie,   i-ar  prin  intermediul  microirigatorului   sunt  infuzate  soluţii  de  
antiseptice,  ce  asigură în  majoritatea  cazurilor    localizarea  procesului.                                 
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 Menţionăm  că  dehiscenţă  anastămozei  după  o  intervenţie  reconstructivă  la  pacienţii  
colostomiaţi  este  o  complicaţie  ce  se  înregistrează  comparativ  frecvent  şi  necesită  o  
atitudine  deosebită,  cu  aplicarea  unor  măsuri  tactico-chirurgicale  individuale. După  părerea  
noastră este inadmisibilă  neglijarea  în  perioada  preoperatorie a  stării ansei excluse din  tranzit,  
ce  poate  cauza  dehiscenţa derivaţiilor  aplicate. Acest  lot  de  pacienţi  necesită  o  pregătire  
suplimentară  pentru  restabilirea  motilităţii  sectorului  dat   şi  numai  după  un  control  repetat, 
cu    rezultat  pozitiv ,  poate  fi  aplicată  intervenţia  reconstructivă. 
   
Concluzii 
1. Termenii  optimi  pentru interveţie  reconstructivă  la  pacienţii  colostomiaţi  variază  
înte  2  şi  6  luni  de  la  intervenţia  primară, perioada,  în  care,  ca  regulă,  lipsesc  schimbările  
morfofuncţionale severe   în  porţiunea  exclusă.   
2. Pacienţii cu un termen lung de colostomizare şi cu dereglări marcante ale  motilităţii  
ansei  excluse  necesită   hidro-  sau  pneumomasaj a  porţiunii  respective  pe  parcurs de  3-4  
săptămâni. Intervenţia  reconstructivă  poate  fi  realizată  numai  după  o  balonografie  de  
control  cu  un  rezultat  pozitiv de restabilire a  motilităţii. 
3. La pacienţii cu un termen lung de colostomizare este necesară montarea unui sistem de 
drenaj activ, ce va permite localizarea procesului septic în cazul dehiscenţei anastomotice.    
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Summary 
Diagnosis and treatment of patients with complicated  
forms of cephalic pancreatic pseudocysts 
 The experience of complex treatment of 121 (82,89%) patients with complicated forms of 
cephalic pancreatic pseudocysts during the period 1990-2008 years is presented. 
By surgical treatment in 95 cases (96,93%): I group 37 (97,36%) cases, II group – 58 
(96,66%) cases was removed or considerably decreased algic syndrome, improved general 
human station. The same were managed obstructive jaundice ilens. 
 
Rezumat  
 Lucrarea prezintă rezultatele unui studiu de diagnostic şi management chirurgical în 
perioada 1990-2008 aplicat unui lot de 121 (82,89%) pacienţi cu  pseudochist cefalopancreatic 
complicat 
